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Para el estudio de las infecciones respiratorias, de tan comun ocu-
rrencia en el nino, las dividiremos en infecciones:

a) Del tracto superior: nariz, faringe y laringe (comprendiendo como
anexos senos oseos de la cara, amigdalas y adenoides) ; '

b) Del tracto medio: traquea y bronquios;

¢) el tracto inferior: pulmones.

Es importante el diagnéstico diferencial de las distintas entida-
des respiratorias del nino, va que teniendo un diagnéstico correcto
sera facil aplicar el tratamiento correspondiente; sélo daremos normas
generales terapéuticas en algunas afecciones mas comunes o que pre-
sentan algunas dificultades.

Rinitis agudas:

Resfriado comun viral (sinénimos: gripa, coriza, romadizo, ete.).

Bacteriana (secundaria, por neumococo, estreptococo, estafiloco-
co, H. influenzae, B. piocianico).

Rinitis banal del lactante (2? - 3er. mes).

Fase aguda rinitis crénica.
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Rinitis cronicas:

Bacterianas especificas: Diftérica, sifilitica.

Infeccién vecina: Sinusitis, amigdalitis croénica.

Obstruccién parcial: Adenoides, pélipos, hipertrofia cornetes, cuer-
pos extraiios.

Malformaciones nasales: Tabique desviado.

Alérgica: Polinosis.

Atrédfica: Ocena.

RESFRIADO COMUN VIRAL

Sintomas: Estornudos, catarro abundante. Escolar (adulto) : Cefa-
lea, malestar, dolores musculares o ligera adinamia, ronquera. Lactante:
Fiebre, a veces elevada, anorexia, insomnio, véomito o diarrea parenteral
frecuente.

Epidemiologia: Periodo incubacién, 24-48 horas. Duracién prome-
dio, 4 dias. Complicaciones por extensién o sobreinfeccién bacteriana:
Sinusitis, otitis media, mastoiditis, amigdalitis, laringitis, brongquitis,
neumonia.

Tratamiento: 1. Reposo o disminucion de actividades; 2. Sinto-
maticos como aspirina (60 mgs. por ano, cada 4 horas, después de
cinco aios, 0.33 gms.); 3. Gotas nasales: Efedrina, neosinefrina, na-
fasolina (no usar aceites); 4. Posicion favorable en el lactante (la-
teral, boca abajo): 5. Antibiéticos, s6lo para complicaciones (fiebre
elevada, curso prolongado) o como preventivo en nifios prematuros,
débiles, post-operados (sulfas).

Profilaxis: 1. Aislamiento; 2. Vacunas virales, accién corta, va-
riedad de cepas: antibacterianas, no tienen efecto, pero disminuyer
complicaciones bacterianas: 3. Vitaminas A-D y C: no tienen mayor
efecto, aunque su deficiencia si favorece rinitis frecuentes; 4. “Acos.
tumbramiento”: bhanos frios, deportes, aire libre, no son realmente
efectivos.

Medidas inutiles: Uso de purgantes y enemas: alcalinos y expec-
torantes; sudores y tisanas. Superabrigar al nino.

Medidas perjudiciales: Uso de emplastos y pomadas en el pecho.
Forzar alimentacién en el lactante (respetar anorexia).

FARINGITIS AGUDA
Formas clinicas:
Exudativa:
Folicular o pulticea (estreptococo hemolitico).

Pseudomembranosa (difteria).
Cungl'ntiva (no exudativa).
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Etiologia:

Bacteriana: 1. Escarlatina; 2. Difteria; 3. Estreptocécica: 4. Tos
ferina; 5. Otras: Pneumococo, estafilococo, hemophilus influenzae;
asociacion fusoespirilar.

Viral: 1. Enfermedades eruptivas; 2. Herpes simple; 3. Resfriado
comin; 4. Influenza; 5. Adenovirus faringeo-conjuntival (S. D. F.);
6. Poliomielitis; 7. Pleurodinia; 8. Mononucleosis infecciosa: 9. Co-
riomeningitis linfocitaria y otras encefalitis; 10. Psitacosis. Ornitosis.

AMIGDALITIS
Agudas:

Congestivas: Faringotonsilitis (bacterianas y virales).

Exudativas:

Foliculares o pultaceas (estreptococo hemolitico).
Pseudomembranosas (diftéricas y pseudodiftéricas).

Crénicas:

Hipertroficas: Grados I, II, III y IV.

Cripticas (llamadas también “frambuesiformes”).

Tratamiento:

1. Antibiéticos de corto y amplio espectro:
2. Medidas locales: Antibidticos chupados (adyuvantes).
Los colutorios v los gargarismos son iniitiles.

3. Indicaciones: Amigdalectomia: a) Hipertrofia, grado IV: bh) Amig-
dalas cripticas e hipertroficas, juzgadas como foco séptico: ¢) Amigdali-
tis pultacea resistente a tratamiento continuo: d) Amigdalitis exudativa
de frecuente repeticion (mensual o bimensual) : e) Adenitis cervical ¥
submaxilar secundaria, permanente; f) Portadores de difteria en las
amigdalas, resistentes a tratamiento médico; g) Enfermedad reumati-
ca o glomerulonefritis (no en fases agudas).

LARINGITIS
Agudas:
1. Estridulosa (viral): 2. Espasmdédica (falso erup), infecciosas o
alérgicas: 3. Diftérica: 4. Laringotraqueobronquitis aguda (bacteria-
na): 5. Edema laringeo (alergia. trauma. cuerpo extrano).

Cronicas:

1. Infecciosa eromnica (TBC, sifilis) ; 2. Parasitarias (leishmania) ;
3. Rinoescleroma; 4. Neoplasica benigna (papiloma, fibroma): 5. Neo-
plasia maligna (carcinoma).
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Tratamiento:

La laringotraqueobronquitis, el crup diftérico y el pseudocrup son
enfermedades graves que requieren hospitalizacién y atenta observa-
cion. Si las medidas especificas (antitoxina, antibiéticos, antihistami-
nicos) y Ja permanencia en oxigeno himedo no mejoran el cuadro dis-
neico (inspiracién) ni la cianosis, debe recurrirse a la traqueotomia.

BRONQUITIS
Agudas:
1. Virales (sarampion, resfrio comin, influenza); 2. Bacterianas
(pertussis; cocaceos, hem. influenza, bac. Friedlander) ; 3. Parasitarias
(anquilostoma, ascaris); 4. Alérgicas: bronquitis espasmodicas.

Cronicas:

1. Tuberculosa; 2. Espiroquetosis de Castellani; 3. Micosis (moni-
liasis, histoplasmosis, coccidiomicosis) ; 4. Sinusitis erénica (foco sépti-
co) ; 5. Mucoviscidosis; 6. Bronquiectasia; 7. Alergia respiratoria.

INFECCION RESPIRATORIA CRONICA

Factores etiologicos:

1. Reinfecciones frecuentes (bacteriana o viral); 2. Foco séptico:
Amigdalitis, adenoides, sinusitis, otitis, mastoiditis, abscesos dentales;
3. A]ergla' polvo, polenes, gotas nasales; 4. Carencias: desnutncmn,
avitaminosis, anemia; 5. Mucoviscidosis; 6. Manifestacion psicosoma-
tica (tension emocional); 7. Susceptibilidad individual y familiar.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA NEUMONIA

I. Bacteriana: a) Neumococia (2! y 3? infancia); b) Estafilocéei-
ca (1% infancia); ¢) Tuberculosis (tuberculina); d) Estreptocécica
(post-tos ferina o influenza, estreptocdécica, fiebre reumatlca) ; e) Bac.
de la influenza (meningitis) ; f) Bac. de Friedlander; g) Mucoviscido-
sis; h) Tularemia.

I1. Espiroquetas: En la sifilis congénita: neumonitis alba.

II1. Rickettsias: a) Fiebre Q.; b) Fiebre de las montanas;
c¢) Tifus.

IV. Micética: a) Histoplasmosis; b) Moniliasis; ¢) Blastomicosis;
d) Coccidiomicosis; e) Esporotricosis; f) Actinomicosis.

V. Protozoos: a) Toxoplasmosis; b) Pneumocistis carinii.

VI. Por aspiracion: a) Lipoide; h) Intoxicacién por kerosene;
¢) Cuerpos extraios; d) Polvo de estearato de zinc; e) Leche y otras
substancias alimenticias; f) Como causa secundaria a la tonsilectomia.
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VIL Infiltracién eosinéfila: a) Sindrome de Loeffler o neumonia
eosinofila; b) Eosinofilia con lesiones viscerales diseminadas: eosinofi-
lia, leucocitosis, elevacién globulina sérica, infiltraciéon pulmonar, he-
patomegalia, convulsiones. Raro.

VIIL. Neumonia por células plasmdticas: Neumonia intersticial plas-
mocelular de los prematuros.

IX. Por virus: a) Neumonia atipica primaria; b) Neumonitis pro-
ducida por virus (varios) Adams; ¢) Mononucleosis infecciosa; d) Eri-
tema multiforme exudativo.

X. Por virus: e) Sarampion, varicela, viruela; f) Psitacosis, orni-
tosis; g) Coriomeningitis linfocitaria; h) Influenza (epidémica); i) La
neumonia de células gigantes. Enf. de Hecht crénica e intersticial post-
sarampion.

XI. Disfuncién autonémica familiar: Neumonitis de repeticion.

DIAGNOSTICO DE LA NEUMOPATIA DEL LACTANTE

I. Estado animico del enfermo: anorexia, indiferencia, somnolen-
cia, postracion.

II. Comprobacion de la dificultad respiratoria: aleteo nasal, ele-
mento de gran valor diagnéstico que debe ser observado estando el
nifio tranquilo.

I11. Cianosis.

IV. Ronquido, estridor, signos que se presentan solamente cuando
hay obstruccion alta en las vias respiratorias.

V. Quejido espiratorio, signos caracteristicos de lesién pulmonar.

VI. Ligero o franco opistétonos, explicado por la necesidad del
lactante de aplicar su entrada de aire, debido a la gran cercania del
vestibulo laringeo al piso de la boca complicada por la obstruccién na-
sal, mas o menos intensa en estos casos.

VIIL. Tos: se puede presenciar un accezo de tos, y no debemos alar-
marnos por la tos con mucha flema, en cambio es de temer la tos apa-
gada, dificil. que aumenta la cianosis y que es el indice de las neumo-
patias intersticiales. La ausencia de tos no descarta la existencia de una
neumopatia, signo negativo que se ohserva con mas frecuencia en el
recién nacido.

VIIL. Tiraje y disnea: sintomas de aparicion précoz y de intensi-
dad variable muy especialmente relacionados con la edad, y es asi
como comprobamos su aparicion precoz cuanto mas pequeno es el nino.

IX. Percusion: suave, dificil de interpretar.

X. Auscultacién: no se espera encontrar muchos signos positivos a
la auscultacién en el lactante, pues en muchos casos no se halla el soplo,
indice de condensacién. En otras ocasiones el soplo aparecera y desapa-
recera de un momento a otro por un acceso de tos o por el llanto. Re-
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cordar que normalmente se ausculta respiracion ruda y soplo bronquial
en la regién interescapulo-vertebral derecha, signo que aumenta pudien-
do hacer pensar en soplo tubario cuando el nifio llora. Debemos recor-
dar lo dicho acerca de la predominancia en el lactante de las formas
intersticiales extrabroncoalveolares, y comprenderemos entonces perfec-
tamente por qué existiendo una lesion pulmonar, en ocasiones exten-
sa, no se oye nada a la auscultacién. En este caso, si se insiste en la aus-
cultacién, se obhserva en algunos sitios una muy fina lluvia de estertores
crepitantes, y si entonces el nino llora y luégo se tranquiliza, y continua-
mos la auscultacion, se comprobara que el lugar de la localizacion de los
estertores ha cambiado, y lo que antes parecia ocupado ahora esta libre,
en cambio ha ocupado otros lugares. Signo sorprendente de un gran
valor diagnéstico es la presencia del aumento de la cianosis y la disnea
al levantar al niiio o al cambiarlo de posicién. Es tan precoz en algunas
ocasiones este sintoma que antes de que se presenten los signos de difi-
cultad respiratoria, disnea, cianosis, la madre lo ha notado anteriormen-
te, la explicacion es la siguiente: el llanto provoca congestion circula-
toria, lo que aumenta la congestion y el edema intersticial en el mesén-
quima pulmonar. Es caracteristico de las neumonias intersticiales el
aumento intenso de la cianosis por el llanto, por el cambio de posicion, y
esto tanto mas evidente cuanto mas pequeno es el lactante.

XI. Fiebre: la fiebre no se puede valorar como signo de infecciéon
aguda, va que en muchas ocasiones la enfermedad evoluciona, en unos
casos, sin fiebre, y en otros, con hipotermia, muy especialmente duran-
te el periodo de recién nacido, con mayor razén en el prematuro. En el
lactante mayor la fiehre puede presentarse alta y permanente. En mu-
chos casos es imposible hacer el diagnéstico de lesion pulmonar, locali-
zacién, extension, tipo anatémico, y orientar un prondéstico. Se comprue-
ha el aleteo nasal, subcianosis o cianosis franca, disnea, acompanada
o no de tiraje, fiebre o hipotermia, pero la auscultacion comprueba
muy pocos signos o casi nada.

Rayos X. Discordancia entre los hallazgos radiolégicos y los signos
clinicos y funcionales. Polimorfismo de las lesiones, punto de partida
hiliar, aspecto de algodon de las infiltraciones, ausencia de sistematiza-
cion lobar o segmental. fugacidad de las imagenes.

Laboratorio: Ausencia de leucocitosis y polinucleosis, leucopenia
inicial, moderado aumento de la sedimentacion, crioaglutininas a 4°C
en diluciones 1:32 en el 507 de los casos, aglutininas antiestreptococo MG
en el 20% de los casos. ;

ATELECTASIA INFECCIOSA AGUDA DEL LACTANTE

La mortalidad por afeccion bronco-pulmonar es ain muy alta en
menores de un ano. y tal vez sea debida a grandes zonas de atelectasia,
que a la elinica es imposible conocer, si no se auxilia del estudio radio-
l6gico. La evolucion mortal de esta entidad hace que se haga estudio
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radiolégico en todo lactante con neumopatia, para hacer un tratamien-
to correcto.

Etiologia y patogenia: Tejido pulmonar que no contiene aire, atro-
fiado. Reversible en todos sus estados, pero si dura mucho tiempo la
fibrosis y la bronquiectasia, puede desarrollarse.

Sintomas: Disnea severa, retraccion epigastrica y supraesternal, sin
estridor. Respiraciéon muy superficial (razon por la cual no se oyen
estertores). Cianosis y disnea (no mejora con el 0.). Facies gris palida.
Shock. Aumento de la cianosis al llanto o al cambio de posicién. Tos,
a veces seca, por sacudidas, improductiva. Temperatura normal o sub-
normal. Retraccién del térax del lado de la lesién con desplazamiento
del corazén hacia el lado enfermo. Disminuciéon de movimientos del
térax, a veces, elevacion del diafragma.

Broncoscopia: Secrecion mucopurulenta muy abundante.

Radiologia: Sombra de limites irregulares, convexa a veces, despla-
zamiento de la traquea y corazon hacia el lado enfermo.

Tratamiento: Broncoaspiracion. Antibiéticos.

NEUMONIA LOBAR. — Tipica.

Edad: A partir de los 3 aiios.

Localizacién: Cima derecha. Base izquierda. Neumonia central.

Sintomas: Principio brusco. Escalofrio. Vomito. Disnea. Aleteo na-
sal. Dilatacion aberturas nasales. Tos (a veces ausente). Dolor de cos-
tado, abdominal (pseudoapendicular). Iniciacion con signos meningeos.

Signos fisicos: Herpes labial. Enrojecimiento de la mejilla del mis-
mo lado. Expectoracién mucosanguinolenta (ausente en los pequeiios).
Submatidez. Soplo (cima de la axila). Aumento de la trasmision del
Ilanto. Estertores crepitantes, no siempre presentes al principio. Ausen-
cia de expansion en regién subclavicular. Contractura unilateral de los
escalenos.

Formas clinicas: Abortiva (frecuente por el uso precoz de quimiote-
rapia y antibiéticos). Neumonias dobles sucesivas. Neumonia de recaida
a los diez o quince dias. Neumonia masiva. Neumonia doble de con-
junto.

Complicaciones: Pleuresia purulenta. Absceso pulmonar. Pericar-
ditis. Miocarditis. Cor pulmonale. Meningitis. Peritonitis. Otitis. Sin-
drome, deshidratacion.

TRATAMIENTO DE LAS NEUMOPATIAS AGUDAS
Evitar:

Exceso de temperatura corporal y ambiental:
Ventosas y cataplasmas:
Almohada.

Gotas nasales aceitosas. Purgantes.
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Se recomienda:

Temperatura ambiental entre 15 y 20 grados.

Libertad de movimientos. Cambio de movimientos.

Humedad en las incubadoras entre el 50 y el 90%.

Vigilar la deshidratacion.

Tratar el colapso circulatorio y la falla cardiaca (sera tema de una
conferencia posterior).

Vigilar la aparicién de edema pulmonar, de cianosis, de taquipnea.

Combatir sintomas gastrointestinales (constipacion).

Tratar la tos seca (humedad, oxigeno, Alevaire).

Tratar la tos himeda (cloruro de amonio, codeina, antihistamini-
cos), analgésicos (codeina, aspirina).

Anticonvulsivantes, si se necesitan.

Transfusiones.

Alevaire (nebulizaciones).

Tratamiento etiologico:

Sulfas: 0.20 a 0.30 gms. por kilo/dia (cada 4 o 6 horas).

Penicilina: 50.000 a 100.000 U. por kilo/dia.

Clortetraciclina (aureomicina), tetraciclinas, cloramfenicol, miste-
clin, bristaciclina (A) : de 20 a 50 mgs. por kilo/dia.

Novobiocina: 15 mgms. por kilo/dia.

Spontina (Abbot), via endovenosa, en dextrosa al 5%: 250 mgms.
del polvo en 125 ce. de solucion dextrosada.

Espiramicina (provamicina): 50 a 75 mgms. por kilo/dia.

Micostatin (antifungoso) : 400.000 U. —4 cc.— cada 6 horas.



